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Вопрос топографоанатомических и функциональ
ных изменений в организме в торакальной хирургии
и пульмонологии после операций на легких остается
актуальным. По данным Всемирной организации
здравоохранения и статистики европейских стран,
число лиц, которым выполнены оперативные вме
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Резюме
Обзор посвящен топографоанатомическим изменениям органов грудной клетки после пневмонэктомии и лобэктомии. Представлены
основные сведения по изменению анатомии средостения, оперированного и контрлатерального легкого, скелета груди. Хронологичес
ки рассмотрены результаты исследований отечественных и зарубежных работ, посвященных исследованию данного вопроса. На осно
ве анализа показано, что наиболее интенсивно исследования стали проводиться с внедрением в практическую медицину компьютерной
томографии. Обозначены перспективы данного направления. Отмечено, что работ, в которых наряду с качественными, исследовались
бы и количественные характеристики изменений, недостаточно. При использовании современных методов прижизненной визуализа
ции возможно получение подробной картины количественных изменений, которые происходят после такого рода хирургических вме
шательств. Возможности 3Dмоделирования позволяют более подробно раскрыть механизмы смещения не только сердца, но и бифур
кации трахеи, пищевода, крупных сосудов средостения, однако достоверные отличия топографоанатомических изменений в зависи
мости от пола и типа телосложения не раскрыты. Таким образом, показана необходимость дальнейшего изучения вопросов топографо
анатомических изменений органов грудной и брюшной полостей после операций на легких.
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Abstract
Topographic and anatomical thoracic changes after pneumonectomy and lobectomy have been reviewed in this article including anatomic changes
of the mediastinum, the diaphragm, the chest skeleton, operated and contralateral lungs. Results of Russian and foreign studies have been analyzed.
This problem has been investigating more actively after wide implementation of computer tomography in the clinical practice. Certain trends in
topographic and anatomical thoracic changes could be noted after pneumonectomy or lung resection. The most typical changes are the mediastinum
displacement, diaphragm elevation and thoracic skeletal changes. A few data were published about quantitative postoperative changes. Current life
time imaging is able characterize postoperative changes quantitatively. 3Dmodelling can comprehensively describe mechanisms of displacement of
the heart, the tracheal bifurcation, the esophagus and large mediastinal vessels. Small number of studies precludes a detailed analysis of gender and
constitutional differences and correlational analysis with postoperative ventilation changes. Thus, postoperative topographic and anatomical tho
racic and abdominal changes after pulmonary surgery need further investigation.
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шательства на органах грудной полости, с каждым
годом увеличивается [1]. Любая из этих операций
приводит к возникновению ряда морфологических
и функциональных изменений как в легких, так
и в окружающих органах, часто развиваются стойкие
нарушения функций, обусловленные внешними
и внутренними анатомическими изменениями лег
ких [2]. Топографоанатомические изменения затра
гивают не только оперированное легкое, но и плев
ральную полость, скелет груди, органы средостения,
брюшной полости. По результатам работы [3] пока
зано, что изучение топографоанатомических изме
нений грудной клетки, функционального состояния
органов дыхания и кровообращения – приоритет
ные вопросы в изучении результатов хирургического
лечения заболеваний легких.
Послеоперационные анатомофункциональные
изменения, связанные с операциями на легких, ста
ли интересовать исследователей с тех пор, как по
явились первые сообщения о такого рода вмеша
тельствах.
Результатом наиболее фундаментального научно
го исследования начала ХХ в., касающейся этой те
мы, явилась монография Ф.Р.Киевского «К учению
о резекциях легких» (1905) [4]. Экспериментальная
часть работы состояла из приблизительно 200 опера
ций по удалению легкого или его части на животных
(собаках, кроликах, морских свинках и голубях). Ав
тор писал: «Можно удалять животным целое легкое
на одной стороне, т. е. уменьшить дыхательную по
верхность и малый круг кровообращения наполови
ну и даже более, так как правое легкое несколько
больше левого. После такого удаления легкого жи
вотные живут довольно долгое время, в течение ко
торого растут, развиваются и размножаются. Обра
зовавшееся после одностороннего удаления легкого
в грудной клетке свободное пространство уничтожа
ется спадением грудной клетки, а также перемеще
нием долей другого, неоперированного легкого и
сердца. Резекция легкого вызывает изменения в ды
хании, кровообращении и теплоте». Эти выводы
проверены временем, они остаются верными и в на
ше время.
Наиболее бурно грудная хирургия стала разви
ваться в середине ХХ в. Это связано с достижениями
в области анестезиологии, реанимации, а также тех
ническим прогрессом, который позволил широко
внедрить в практику рентгенологические методы ис
следования: рентгенографию, рентгеноскопию, то
мографию, бронхографию. Именно на основе ука
занных методов визуализации продолжает изучаться
проблема оперированного легкого, а также состоя
ние гемиторакса после пневмонэктомии (ПЭ) и ре
зекции легкого. После операций на легких почти
всегда встречаются рентгенологические изменения.
Некоторые из них отражают обычное послеопераци
онное течение и не имеют клинического значения,
в то время как другие могут предвещать развитие
серьезных осложнений. В отдаленные сроки некото
рые изменения сохраняются, а некоторые следует
расценивать как хирургическое осложнение. Поэто
му знакомство с этими изменениями имеет большое
значение [5].
Характер научных работ [6] в основном является
описательным, в них чаще отражаются рентгеноло
гические проявления послеоперационных осложне
ний, таких как бронхоплевральная фистула, эмпиема,
формирование остаточных полостей оперированно
го гемиторакса [7]. В работе K.H.Christiansen et al. [8]
при изучении историй болезни пациентов (n = 163),
перенесших ПЭ, указано на основные изменения,
которые происходят в грудной клетке после удале
ния легкого и особенности послеоперационных
осложнений.
В монографии В.И.Стручкова и соавт. (1969) [3]
изложены результаты обследования больных (n = 126),
перенесших операции на легких в сроки от 5 мес. до
11 лет. В исследовании использовались методы рент
геноскопии, рентгенографии, томографии, бронхо
графии. Проведен детальный анализ топографоана
томических изменений органов грудной клетки
после различных видов резекции легких. В моногра
фии А.С.Бартусевичене обобщены и проанализиро
ваны топографоанатомических изменения органов
грудной полости и нарушения функции внешнего
дыхания после ПЭ, резекций легкого, повторных
операций на оперированном и контрлатеральном
легком [9].
Неоценимый вклад в изучение оперированного
гемиторакса после ПЭ и резекции легкого, бес
спорно, внесли методы традиционной рентгеноло
гии, однако сроки получения информации ими
ограничены временем присутствия в остаточной
плевральной полости воздуха, а выраженное уплот
нение плевры, вплоть до массивной ее кальцина
ции, значительно затрудняет изучение содержимого
полости и состояние культи бронха 1.
С развитием оптики и электроники во второй по
ловине XX в. сделан большой шаг в клинической
рентгенологии, а при исследовании органов груд
ной полости стал широко использоваться такой лу
чевой метод, как компьютерная томография (КТ) 2.
Метод позволяет получить тонкий поперечный срез,
сохранив структуру и топографию внутренних орга
нов. Преимущества КТ по сравнению с другими ме
тодами заключается в высокой денситометрической
чувствительности и более точной пространственной
ориентации. При этом получается изображение
органов в поперечной проекции, лишенной супер
позиции тканей [9]. Именно после внедрения в прак
тику КТ появились работы, в которых на основе
этого метода изучались вопросы топографоана
томических изменений органов грудной полости
после операций на легких [10–13]. Учитывая, что
1 Прилуцкая М.А. Компьютернотомографическая оценка оперированного гемиторакса после пневмонэктомии: Автореф. дисс. ... канд.
мед. наук. М.; 1997.
2 Балицкая Н.В. Лучевая диагностика изменений органов грудной полости после различных видов оперативных вмешательств на лег
ких: Автореф. дисс. ... канд. мед. наук. М.; 2006.
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при КТ грудной клетки хорошо визуализируются
органы средостения, бронхи, кости скелета, появи
лись работы, в которых отражены послеоперацион
ные изменения не только средостения в целом или
постпневмонэктомического пространства (ППЭП),
но и сердца, деформаций бронхов и даже переднего
медиастинального жира [14–19].
В последние годы в практику стал внедряться
современный метод визуализации – магнитнорезо
нансная томография (МРТ) – диагностический ме
тод получения изображения на основе эффекта
ядерномагнитного резонанса. Основными пре
имуществами метода в сравнении с традиционным
рентгенологическим исследованием и КТ являются
бóльшая контрастная разрешающая способность,
возможность получения изображения в любой про
извольно выбранной плоскости и отсутствие иони
зирующего излучения [20]. Метод также стал при
меняться в изучении топографоанатомических
изменений органов грудной полости после операций
на легких [21–23].
Анатомические изменения в грудной клетке 
после пневмонэктомий
Несмотря на успехи легочной хирургии, ПЭ остает
ся одной из распространенных, сложных и травма
тичных операций и часто является единственно воз
можной в лечении местнораспространенных форм
рака легкого. Удаление легкого влечет за собой зна
чительные анатомические изменения в грудной по
лости [24]. В работах [25–28] описаны топографо
анатомические изменения органов грудной клетки
после ПЭ. В ближайшем послеоперационном пери
оде ППЭП содержит воздух и жидкость. После ПЭ
воздух в плевральной полости постепенно поглоща
ется и заменяется экссудатом со скоростью прибли
зительно 2 межреберья в день. В результате происхо
дит ипсилатеральное смещение средостения, подъем
купола диафрагмы и перерастяжение оставшегося
легкого [29]. В ближайшие 2 нед. заполняется 90 %
ППЭП [30]. Продолжающееся смещение органов
средостения в оперированную сторону свидетель
ствует о резорбции жидкости, которая может по
глощаться полностью, организовываться или со
храняться в течение 1 года после операции [31].
W.Adams et al. указано на разную скорость заполне
ния плевральной полости, хотя никаких конкретных
цифр не сообщается [32]. K.Christiansen et al. [8] изу
чены рентгенограммы пациентов (n = 60), перенес
ших ПЭ. В исследовании изучена динамика объема
жидкости в оперированном гемитораксе. Средняя
продолжительность до полного рассасывания жид
кости составила 3,9 мес. (от 3 нед. до 7 мес.). Отмече
но также, что у больных, оперированных по поводу
рака, полная резорбция жидкости по неясным при
чинам происходит на 1 мес. дольше. Изменения,
происходящие в грудной клетке после ПЭ, ведут
к уменьшению пустой плевральной полости: кроме
сдвига средостения и изменения высоты диафрагмы
возникает уменьшение размера межреберных про
межутков и развитие различной степени сколиоза
шейного и грудного отделов позвоночника.
В работе R.Wechler et. al. [31] изучены вариации
в положении средостения и уровня жидкости пос
ле ПЭ относительно дыхательного цикла. Показано,
что уровень жидкости на рентгенограмме грудной
клетки меняется в среднем на 5 мм между вдохом
и выдохом, а смещение средостения – от 20 до 35 мм.
Изменения указанных значений может быть при
знаком развития эмпиемы при бронхоплевральном
свище.
При изучении результатов 37 вскрытий J.Suarez
et. al. [33] (1969) сообщается об анатомическом ис
следовании изменений, которые происходят в плев
ральной полости после ПЭ. Только в 27 % случаев
ППЭП было полностью облитерировано, т. е. мест,
которые содержали бы жидкость или воздух, не
идентифицировано, в остальных 73 % случаев по
лость была частично заполнена воздухом или жид
костью, содержащихся в простом или разделенном
спайками пространстве. По мнению автора, продол
жительность периода после ПЭ не коррелирует ни
с полной облитерацией пространства, ни с количе
ством и характером жидкости. Жидкость определя
лась в количестве от 50 до 1 200 мл, а цвет жидкости
изменялся от коричневого до янтарного.
Подробные сведения об анатомофункциональ
ных изменениях грудной клетки, легкого, органов
средостения после ПЭ описаны в монографии
А.С.Бартусевичене «Оперированное легкое» [9].
В работе использованы рентгеноскопические, рент
генографические методы исследования.
Диафрагма после удаления легкого сразу же под
нимается на 1–1,5 межреберья, слева выше, чем
справа. В процессе облитерации полости диафрагма
перемещается еще на 1–1,5 межреберья выше. При
подъеме купол ее становится более выпуклым и су
жается, что в свою очередь вызывает уменьшение
объема плевральной полости, смещение сердца и ор
ганов брюшной полости. По результатам работы
утверждается, что растяжение здорового легкого
вторично, оно определяется степенью смещения ор
ганов средостения. Легкое расширяется в попереч
нике, переднезаднем и вертикальном направлениях.
Увеличение объема оставшегося легкого обычно
сильнее выражено после левосторонней ПЭ. У зна
чительного числа больных оставшееся легкое про
никает чаще всего через верхнепередний и гораздо
реже – через нижнезадний отделы средостения
в оперированную часть грудной полости, образуя
т. н. медиастинальную грыжу, которая встречается
у 67,3 % больных. У большинства оперированных от
мечается значительное сужение межреберных про
межутков между задними и передними отрезками
ребер. У некоторых больных при сужении задних от
резков межреберных промежутков сужаются перед
ние, иногда наблюдается обратная картина. На про
тивоположной стороне выявляется расширение
межреберных промежутков [9]. У большинства боль
ных фиксируется незначительно выраженный верх
негрудной сколиоз. Изменения позвоночного столба
особенно выражены у больных, оперированных в пе
риод роста [34].
Первичное наблюдение больных после операций
на легких состоит в основном из рутинных рентгено
логических исследований, вместе с тем КТ позволяет
выполнить подробный анализ анатомических измене
ний [35]. В середине XX в. опубликованы результаты
исследований по топографоанатомическим изме
нениям органов грудной клетки после ПЭ с исполь
зованием КТ. Наибольшее число таких публикаций
приходится на 1990е гг. и 1е десятилетие ХХI в.
R.Biondetti et al. [36] с помощью КТ впервые изу
чено ППЭП у пациентов (n = 22) в сроки от 8 до
99 мес. после ПЭ. Отмечено, что наличие и количе
ство жидкости в плевральной полости индивидуаль
но. Описаны наблюдения, когда через 8 мес. полость
была облитерирована, и наоборот, наличие жидко
сти в оперированном гемитораксе спустя 8 лет.
Отмечено, что жидкость не организуется, а только
резорбируется. Из 3 механизмов редукции опери
рованного гемиторакса наиболее важен механизм
смещения средостения в сторону операции, что
определяется способностью оставшегося легкого
к растяжению и формированию передней и задней
легочных грыж. По мнению R.Biondetti et al., отсут
ствие задней легочной грыжи после правосторонней
ПЭ связано с позицией аорты. Механизм смещения
средостения также различен. Справа налево средо
стение смещается в основном за счет вращения, в то
время как слева направо дистопия происходит за
счет обычного смещения.
H.Kobayashi et al. [37] изучены данные КТ боль
ных раком легких (n = 28: у 13 – справа, у 15 – сле
ва), которым была выполнена ПЭ. Изучались раз
меры грудной клетки оперированной стороны (TS)
и противоположной (CTS) на 3 уровнях: брахиоце
фальных сосудов, бифуркации трахеи и нижних ле
гочных вен. Значительной разницы в соотношении
TS / CTS между правосторонней и левосторонней
ПЭ не выявлено.
При изучении КТ (n = 22) J.Laissy et al. [38]
в 9 наблюдениях установлено отсутствие ППЭП. Об
литерация ППЭП – это ситуация, которая в значи
тельной степени определяется степенью растяжения
оставшегося легкого и не зависит от сроков давно
сти операции, дооперационной функции внешнего
дыхания, высоты подъема диафрагмы, степени де
формации оперированного гемиторакса. Жидкость,
содержащаяся в ППЭП, не организуется, она со
храняется или поглощается. Медиастинальный сдвиг
зависит от расширения единственного легкого. Ана
лиз состояния ППЭП проводился с помощью МРТ;
при этом получены аналогичные сведения. При изу
чении результатов МРТ (n = 32) полное исчезнове
ние жидкости отмечалось в 5 случаях, в 4 наблюде
ниях в ППЭП находился газ (видимо, имел место
бронхиальный свищ), у остальных 23 больных сохра
нялась жидкость в различном объеме. Во всех случа
ях отмечено наличие фиброзной капсулы, окружа
ющей жидкость. Средостение смещалось в сторону
операции в основном передней частью. Заднее сре
достение (аорта и непарная вена) оставалось в нор
мальном положении. Указывается, что в принципе
при МРТ отображается информация, эквивалентная
КТ, но с помощью МРТ хорошо визуализируются
ППЭП, бронхи и культи сосудов, средостение, при
этом введения контрастного вещества не требует
ся [22].
Смещение средостения после ПЭ многовектор
но. Сердце смещается не только в сторону операции,
но и кзади, как бы вращаясь вокруг легочных вен [7,
8]. После ПЭ справа смещение средостения проис
ходит в основном путем перевода сердца в декстро
позицию, дуга аорты смещается во фронтальной
плоскости [15]. Напротив, после ПЭ слева сдвиг
средостения происходит в основном за счет враще
ния, а дуга аорты смещается в сагиттальной плоскос
ти [36]. В литературе встречаются сообщения о край
них формах анатомических изменений, которые
происходят после ПЭ. Е.Abbas et al. сообщается
о смещении сердца после правосторонней ПЭ [26].
На МРТ диагностировано вращение сердца вдоль
его оси на 180°с передним расположением левых ка
мер сердца и направлением верхушки вправо. Отме
чено, что смещение сердца вправо (dextracardia) мо
жет быть 2 видов: простое (dextraposition) и смещение
с вращением (dextraversion). В тяжелых случаях после
ПЭ может произойти поворот сердца на 60–90° про
тив часовой стрелки [39]. Однако в большинстве слу
чаев ориентация камер сердца остается неизменной.
Знание анатомических изменений, которые мо
гут произойти после ПЭ, имеет первостепенное зна
чение при лечении таких пациентов, особенно когда
это лечение включает выполнение инвазивных диаг
ностических процедур на стороне операции. Опи
сано наблюдение, когда неосведомленность врача
об анатомии ППЭП стала причиной фатального
осложнения – перфорации правого желудочка при
выполнении торакоцентеза [40]. В случае «слепого»
выполнения пункции изменения в анатомии могут
привести к повреждениям печени, селезенки или
сердца. В таких ситуациях необходим визуальный
УЗИ или КТконтроль [41].
Анатомические изменения грудной клетки 
после лобэктомий
Судьба оперированного легкого зависит от многих
факторов: вида патологического процесса, его рас
пространенности и давности, объема и травматич
ности операции, особенностей послеоперационного
периода. Представляет интерес вопрос о функцио
нальном состоянии оперированного легкого. Ранее
в некоторых исследованиях считалось, что оставша
яся часть легкого функционально неполноценна [42],
однако с накоплением опыта и материала стало по
нятно, что функции оперированного легкого могут
восстанавливаться.
Подробный анализ компенсаторновосстанови
тельных изменений в оставшемся легком проведен
Л.К.Романовой и соавт. [43]. Экспериментальным
путем исследовалась проблема допустимых пределов
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резекции легких, вопросы взаимосвязи и различия
между компенсаторными изменениями в легких
и эмфиземой. Указано на определенный предел мор
фологической и функциональной компенсации
органа. Так, при удалении до 50 % массы легких
у взрослых экспериментальных животных и челове
ка при отсутствии неблагоприятных факторов де
компенсация не развивается длительное время. При
резекции 60–63 % массы легких преобладают про
цессы, характерные для истинной гипертрофии.
При более обширных резекциях (70–85 %) развива
ются склеротические изменения и признаки деком
пенсации проявляются очень быстро.
При резекции легкого возникает несоответствие
между объемом грудной полости и оставшихся отде
лов легкого. В заполнении свободного пространства
принимают участие органы средостения, диафрагма,
грудная стенка и само легкое.
Резекции долей всегда вызывают смещение сре
достения в сторону операции, причем степень
смещения различна. Верхние лобэктомии сопро
вождаются обычно дугообразным изгибом трахеи,
а нижние приводят к смещению сердца. Смещение
сердца больше выражено после удаления нижней до
ли левого легкого, иногда оно сопровождается пово
ротом сердца вокруг вертикальной оси против часо
вой стрелки слева направо: это подтверждается
появлением на левом контуре сердечной тени кону
са легочной артерии в более значительной степени,
чем в норме. После удаления нижней доли правого
легкого смещению и повороту сердца препятствует
приподнимающаяся с диафрагмой печень. В боль
шинстве наблюдений следствием лобэктомии явля
ется смещение диафрагмы кверху. Билобэктомии
вызывают те же изменения, но выраженные в боль
шей степени. Имеются различия и в смещении диа
фрагмы: более высокое ее положение отмечается
после верхних билобэктомий; верхние лобэктомии,
наоборот, вызывают меньшее смещение диафрагмы,
чем нижние. Это различие объясняется бóльшим
объемом резекции. По этой же причине и в связи со
значительной распространенностью спаек верхние
билобэктомии приводят к преимущественному сме
щению передневнутренних отделов диафрагмы,
нижние – задненаружных. После лобэктомий такие
различия не видны. В связи с перемещениями сре
достения и диафрагмы, западением грудной стенки
и развитием спаек формируется новый по величине
гемиторакс, форму которого и приобретает остав
шаяся часть оперированного легкого. По величине
и положению «рентгенологического» корня легкого
возможно определение объема резекции: так, после
верхних лобэктомий корень смещается кверху и кпе
реди, после нижних – книзу и кзади. С помощью
бронхографии получено полное объемное представ
ление о состоянии бронхов. По результатам анализа
показано, что поворот или перемещение оставшихся
долей и сегментов при расправлении оперированно
го легкого отображается изменением топографии со
ответствующих долевых и сегментарных бронхов,
а увеличение объема или изменение формы – раз
двиганием или перегибами субсегментарных брон
хиальных ветвей, что приводит к возникновению
новой архитектоники бронхиального дерева [3].
Расправление оперированного легкого приводит
к типичному, предсказуемому для каждого вида объ
ема и локализации резекции расположению сохра
ненных долей и сегментов [5]. В зависимости от ско
рости расправления легкого, наличия или отсутствия
осложнений могут возникать варианты новой сег
ментарной структуры, способствующие максималь
ному сохранению анатомической и функциональной
полноценности оперированного легкого. Вследствие
неполного и неравномерного расправления могут
возникать варианты, при которых возможны переги
бы и деформации долевых и сегментарных бронхов –
в этих случаях функциональные возможности опери
рованного легкого снижаются. Величина, форма,
расположение долей при различных объемах и видах
резекции неодинаковы [3].
Choo(Won Kim et al. [44] показано, что наиболее
характерным изменением после лобэктомий являет
ся смещение средостения как основного компенса
торного механизма. Другими изменениями названы
ипсилатеральное повышение диафрагмы и умень
шение объема грудной полости. Исследование ак
центировано на изучении постлобэктомических
изменений и их сравнении с изменениями у пациен
тов, которым ранее выполнялась операция на от
крытом сердце из стернотомического доступа. Ши
рина оперированного гемиторакса уменьшалась на
2 %, а уменьшение краниокаудального размера (кос
венное отображение подъема диафрагмы) – на 7 %.
Удаление доли вызывало значительное смещение
средостения: верхнего – на 30 %, нижнего – на 21 %.
Наименьшая степень смещения средостения от
мечена после нижней лобэктомии слева. При этом
виде операции основным компенсаторным механиз
мом был подъем диафрагмы. После верхней лобэкто
мии слева – наоборот, смещение средостения более
выражено, подъем диафрагмы минимален, если он
вообще был. Лобэктомии справа ведут к более выра
женному смещению средостения и уменьшению кра
ниокаудального размера гемиторакса. При нижней
лобэктомии справа наиболее сильно смещалось ниж
нее средостение, при верхней лобэктомии – верхнее.
Установлено также, что в течение 12 мес. происходит
некоторое усиление смещения средостения и подъе
ма диафрагмы. При анализе постлобэктомических
изменений никакой разницы в изменениях с точки
зрения снижения ипсилатерального объема полови
ны грудной клетки и краниокаудальных размеров
между пациентами с предварительной стернотомией
и без таковой не показано; таким образом, рубцовая
ткань вокруг сердца и за грудиной существенно не
препятствуют смещению средостения.
J.Michael Holbert et al. [45] изучены КТ и рентге
нограммы пациентов (n = 56) после лобэктомий, вы
полненных в сроки от 2 нед. до 5 лет. Отмечено, что
кроме изменения анатомии оставшихся долей, ле
гочных сосудов, бронхов и междолевых щелей, су
ществуют анатомические изменения средостения.
Рентгенологическая анатомия средостения после
лобэктомий изучалась Y.Kurihara et al. [11]. Средо
стение всегда смещается в сторону операции (в сред
нем на 2,7 см) с вращением (в среднем 10°). Граница
средостения на снимках в прямой проекции стира
лась на стороне операции. Анатомические измене
ния средостения после лобэктомий, по мнению
Y.Kurihara et al., состоят из 3 факторов: вращения
и смещения, перераспределения жировой ткани сре
достения и вторичных изменений, связанных с пер
выми 2 факторами. Эти факторы оказывают влияние
на изменение границ средостения. Отмечается боль
ший сдвиг средостения на уровне дуги аорты после
верхней лобэктомии слева, чем после нижней. Лоб
эктомии справа ведут к большему смещению верхне
го средостения.
Органы средостения окружены жировой тканью,
достаточно мобильной и пластичной. Форма средо
стения легко адаптируется к изменениям в грудной
клетке и при легочной патологии [46]. Изменения
средостения зарегистрированы при различных пато
логических состояниях: новообразованиях средосте
ния и легких, туберкулезе и эмпиеме, хронических
фиброзных заболеваний легких и плевры, пневмо
нии, после операций на легких и облучения средосте
ния [16, 47, 48]. Наиболее вариабельны размеры
и форма т. н. переднего медиастинального жира (the
anterior mediastinal fat – АМF). Выделяются вогнутая,
плоская и выпуклая формы, различные переднезад
ние и поперечные размеры AMF [14, 16]. H.Toei et al.
изучены КТсканы состояния AMF после лобэк
томий. Показано, что форма и размеры переднего
средостенного жира действительно изменяются после
лобэктомий, причем после верхней лобэктомии слева
эти изменения выражены наиболее отчетливо [48, 49].
М.Nonaka et al. [23] при использовании МРТ про
веден анализ анатомических изменений в грудной
клетке после резекции легкого (n = 39). Оценивались
угол левого желудочка, угол восходящей аорты, сме
щение средостения, продольная длина грудной клет
ки, высота диафрагмы. Установлено, что после пра
вой нижней лобэктомии средостение смещается
в сторону операции в большей степени, чем после
правосторонней верхней лобэктомии. Подъем диа
фрагмы более выражен после верхней лобэктомии
справа, чем после нижней лобэктомии. После левой
верхней лобэктомии степень медиастинального
сдвига больше, чем после нижней лобэктомии. От
мечено также, что смещение средостения и сердца
сопровождается изменением электрической оси
сердца. Несмотря на простоту метода, изменение
электрической оси сердца не позволяет оценить ха
рактер смещения сердца. В этом плане метод МРТ
наиболее информативен, чем КТ, в связи с тем, что
он позволяет выполнить синхронизацию с работой
сердца. Показано, что после верхней лобэктомии
справа верхнее средостение смещается вправо и кра
ниально, а левый желудочек – вниз, придавая сердцу
краниокаудальную ориентацию. Нижняя лобэкто
мия справа приводит к горизонтальному смещению
верхнего и нижнего средостения. Левосторонняя
верхняя лобэктомия слева приводит к смещению
верхнего средостения, верхушка сердца смещается
вниз и вправо, придавая сердцу более вертикальное
положение.
Интересными с точки зрения постлобэктомичес
ких анатомических изменений представляются ис
следования деформации бронхов. Это особенно ак
туально после верхних лобэктомий. У большинства
таких пациентов имеется восходящее перемещение
нижней доли, что ведет к деформации промежуточ
ного или нижнедолевого бронхов. Степень деформа
ции бронхов зависит от разделения легочной связки
и смещения средостения [50, 51] и может достигать
Uобразной формы, что приводит к нарушению
функции легкого вплоть до развития пневмоний
и ателектазов [17–19, 52]. Для количественной оцен
ки степени бронхиальной деформации использовал
ся метод Мацуока [53]. Под бронхиальным углом
подразумевается угол, который образуется между
осями главного и промежуточного справа или ниж
недолевого слева бронхами. Преимущество этого
метода в том, что он предлагает простой и быстрый
метод измерения, используя рентгенограммы или
КТ грудной клетки. Y.Seoka et al. [19] изучена дефор
мация бронхов у больных (n = 99), перенесших верх
ние лобэктомии. У 32 (64 %) пациентов, перенесших
верхнюю лобэктомию слева, отмечено увеличение
бронхиального угла, у 13 (26 %) – его уменьшение;
у 5 (10 %) пациентов изменения угла не отмечено.
У 27 (55 %) пациентов, перенесших верхнюю лоб
эктомию справа, установлено увеличение бронхи
ального угла, у 20 (41 %) угол уменьшался; у 2 (4 %)
пациентов изменения угла не отмечено. У пациен
тов, перенесших операции слева и справа, среднее
увеличение угла составило 9,9 и 9,7° соответствен
но [54]. В этом исследовании также отмечена статис
тически достоверная положительная зависимость
между степенью увеличения угла у больных с пони
женной легочной функцией и степенью снижения
функции легких.
K.Ueda et al. [55] обследованы пациенты (n = 50),
перенесшие верхнюю лобэктомию. На основе дан
ных КТ и 3Dбронхографии изучена частота после
операционных бронхиальных перегибов и его влия
ние на функции легких. В 41 % случаев наблюдались
бронхиальные перегибы, снижались функциональ
ные объемы легких. Указано также, что бронхиаль
ные перегибы могут быть связаны с наличием у боль
ных упорного кашля и одышки. Тем не менее степень
изменения бронхиального угла и изменение функ
ции легких коррелировали не у всех пациентов. Это
может быть связано с тем, что увеличение угла – не
единственная причина послеоперационной легоч
ной дисфункции.
Заключение
Таким образом, полученные из литературы данные
позволяют утверждать, что после удаления всего лег
кого или его части существуют определенные зако
номерности топографоанатомических изменений
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органов грудной полости. Самые характерные из
них – смещение средостения, элевация диафрагмы
и изменения скелета груди. Однако в литературе в ос
новном указывается на качественные изменения.
Работы, в которых наряду с качественными, иссле
дуются и количественные характеристики измене
ний, единичны. При использовании современных
методов прижизненной визуализации возможно
получение подробной картины количественных
изменений, которые происходят после такого рода
хирургических вмешательств, а возможности 3Dмо
делирования могут более подробно раскрыть меха
низмы смещения не только сердца, но и бифуркации
трахеи, пищевода, крупных сосудов средостения.
В небольшом числе наблюдений достоверные отли
чия топографоанатомических изменений в зависи
мости от пола, типа телосложения не раскрыты.
После операций на легких в организме также про
исходят функциональные изменения дыхательной
и сердечнососудистой систем. Безусловно, они бо
лее выражены после ПЭ. Отмечено отсутствие работ,
где бы проводился корреляционный анализ топогра
фоанатомических и функциональных изменений
после операций на легких. Поэтому вопросы топо
графоанатомических изменений органов грудной
и брюшной полостей после операций на легких тре
буют дальнейшего изучения.
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